MERZ AESTHETICS®

N° Local do Caso:
FORMULARIO PARA RELATO DE EVENTOS
ADVERSOS E QUEIXA TECNICA DO ULTHERA

Favor enviar o formulario preenchido para farmacovigilanciamb@merz.com

Data de recebimento Merz:

Autoriza o contato da area técnica?

OSim email: Telefone: O Nao

1- Informacgoes sobre Equipamentos:

Numero Disponivel O dispositivo
de série: para anélise? | é emprestado?
Unidade Numero da Osim O Nio
de controle: chave de acesso:
Handpiece: Versdo do Osim ONao

software:
Transdutor: Linhas restantes: OSim (ONao N/A

2- Descrigao da Reclamacao:

Data do evento: Problema relacionado ao produto (O
Data do tratamento: Problema relacionado ao paciente (J
Procedimento que Identificacdo
estava sendo realizado: do paciente:

Descricdo do Evento Adverso:

Uma substituicdo ou empréstimo foi fornecido? substituicdo empréstimo nenhum
Numero de série Numero de série

unidade de controle: do Transdutor:

Numero de série Numero da chave

do Handpiece: de acesso:

Nome do profissional de saude: Nome da clinica:

Numero de inscricdo no conselho: Especialidade:

Endereco: Pais:

Cidade/ CEP: Telefone:

E-mail: Fax:

Assinatura

CONFIDENCIALIDADE E DIREITO DE PROPRIEDADE

O contetido deste documento é confidencial. Nao deve ser disponibilizado sem autorizagdo por escrito. Uso nao autorizado,

divulgacdo ou reproducéo é estritamente proibido. Concordo que a Merz Farmacéutica Comercial Ltda esta coletando e FRM-SOP-PV-002 03
processando os dados fornecidos, conforme exigido pela legislagao local. Tenho ciéncia que posso revogar este consentimen- SAC 0800 709 63;9

to a qualquer momento. Eu sei que a Merz Farmacéutica Comercial Ltda é obrigada pela lei aplicavel a documentar, avaliar e
relatar, se necessério, eventos adversos/desvios de qualidade as autoridades competentes responsaveis. As informacoes
fornecidas nao seréo acessadas por pessoas nao autorizadas da Merz Farmacéutica Comercial Ltda. Os meus dados de contato
serdo tratados de forma confidencial de acordo com as leis de protecéo de dados aplicaveis.

MERZ AESTHETICS®
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